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HEALTHUMANA SAS
Cra23 No 164 - 26/ Tels.: 2456739 - 5175689, Bogoté, D.C., Colombia.

Documento oficial de autorizacion de numeracién de
facturacion electronica No.18764009190684, vigencia 18
meses del 23 12 2020 al 23 06 2022,

TMNUMONO

NIT: 900.751.323-0 - Régimen Comun

Ned

Queda habilitado prefijo HU desde el nimero
HU 1201 al HU 2400

Actividad Econémica (ClIU) ICA 46451 - 4.14x1000. Regimen
comun. No somos Agentes de retencion de IVA. No somos
Grandes Contribuyentes y somos responsables del IVA

Factura Electronica De Venta

No. HU 1486

FECHA: 10 de junio de 2021

VENCIMIENTO: Credit 30
10-jul-21

Dias )

Paginaldel

CLIENTE SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA-REGIONAL CAUC | |[REFERENCIA:  orgen de Compra:
NIT 899999034 1 SUMINISTRO ACEPTACION DE OFERTA N CO1.PCCNTR.2411752 Y
ADICION POR CONCEPTO DE ESPALDAR Y COJIN CARLOS IVAN DULCE
DIRECCION  CL 57869 RAMOS CC 1061744286
CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 5461500
tem|  CODIGO H Descripcién Marca y/o Serial y/o Tipo ‘ Cantid|| VIr. Unit. |IVA Total
1 |[TEKNAADVAN|SILLA DE RUEDAS PLEGABLE BIPODAL REMOVIBLE MODELO TEKNA 1,0 || 12.201.303 | 0% 12.201.303
IADVANCER
Total ltems || 1
POR FAVOR PRACTICAR Representacién Grafica de la Factura de Venta Electrénica
RETENCION DE ICA
UNICAMENTE DE LA Fecha y hora de generacién: 10/06/2021 10:49:21
CIUDAD DE BOGOTA
ACTIVIDAD ECONOMICA
4645
Son: [[ONCE MILLONES OCHOCIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL DOSCIENTOS SETENTA PESOS M/CTE SUBTOTAL 12.201.303
DESCUENTO 0
De acuerdo al Decreto 551 del 15 de Abril del 2020, los productos de Bioseguridad que aparezcan en la factura de venta son VA 0
bienes exentos de IVA en el territorio nacional.
305.033
El comprador declara haber recibido los articulos, bienes y/o servicios descritos en esta factura de venta a satisfaccion sujeto a lo dispuesto en la ley RETEFUENTE
1231/2008. Esta factura de venta se asimila para todos sus efectos a una letra de cambio. Art.779 CC RETEICA 0
Se hace constar que la firma de persona distinta al comprador supone que dicha persona esta autorizada por el comprador para comprar y recibir, confesar la  |[VALOR A PAGAR 11.896.270

deuday obligar

al comprador. Aplican las garantias del importador para las referencias facturadas.

Agradecemos consignar a HEALTHUMANA S.A.S. en la CUENTA CORRIENTE NO. 000769997255 DE DAVIVIENDA. Se aplicara el pago una vez recibamos soporte fisico o por correo Email
contabilidad@healthumana.com

Elaborado por:

Aprobado por:

Aceptada:

FIRMA'Y SELLO

Fabricante y Proveedor Tecnoldgico: World Office Colombia SAS NIT 900534356-3 Software: World Office (wo_2)

CUFE: a02898538fa26e6f16e31ca90586f644ae8b94b5517541090d2c5225982ch481c745fab33bcde9fadb4241cc2198ca2d --Fecha y Hora de Expedicion : 10/06/2021 2:18:13 p. m.
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DECLARACION JURAMENTADA DE PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES
PARAFISCALES

Yo, GUILLERMO ALBERTO MORENO GONGORA, identificado (a) con la C. C. No. 19.438.860 y
con la Tarjeta Profesional No. 81599-T de la Junta Central de Contadores de Colombia, en mi
condicién de Revisor (a) Fiscal de HEALTHUMANA SAS, compafia identificada con NIT.
900.751.323-0 debidamente inscrito en la Camara de Comercio de Bogotd, luego de examinar de
acuerdo con las normas de auditoria generalmente aceptadas en Colombia, los estados financieros
de la compafiia, certifico el pago de los aportes de seguridad social (Pension, Salud y Riesgos
Profesionales) y de los Aportes Parafiscales (Instituto Colombiano de Bienestar familiar ICBF,
Servicio Nacional de Aprendizaje SENA y Caja de Compensacion Familiar) pagados por la compafiia
durante los ultimos seis (6) meses exigibles a la fecha de presentacién de la propuesta, dichos pagos
corresponden a los montos contabilizados y cancelados por la compafiia durante dichos 6 meses.
Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002 y 23 de la Ley
1150 de 2007.

FECHA DE EXPEDICION Bogota, julio 28 de 2021
&u.,\, WS
=

NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN CERTIFICA: GUILLERMO ALBERTO MORENO GONGORA

Elaborado por: LA

Fecha: 13/04/2021 Kr 23 No 164 - 26 (571) 517 56 89
www.healthumana.com
healthumana@gmail.com
Bogota, Colombia
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ADMIMNISTRATIVA

oo JUNTA CENTRAL @1
=seec. DE CONTADORES

Certificado No:

PR @a@a@aRroDPEeaFReBa R HA

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador publico GUILLERMO ALBERTO MORENO GONGORA identificado con CEDULA
DE CIUDADANIA No 19438860 de BOGOTA, D.C. (BOGOTA D.C) Y Tarjeta Profesional No
81599-T Sl tiene vigente su inscripcion en la Junta Central de Contadores y desde los dltimos 5
afos.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * * * * % % % & % % % % % & & & & Kk &k * % % % % & % % %

EE R R S S R I O A I A I I I R I A A A

R S I S

Dado en BOGOTA a los 29 dias del mes de Junio de 2021 con vigencia de (3) Meses, contados a
partir de la fecha de su expedicion.

T

DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, lo puede consultar en la pagina web
www.jcc.gov.co digitando el nimero del certificado


http://192.68.0.10:80/pls/apex/f?p=112:1:::::P1_CERTIFICADO:1D4F7470ACF5F6FA
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Y

FECHA DE NACIMIENTG  06-MAY-1961
BOGOTA D.C.

(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NAGIMIENTO

172 558 O+ M
ESTATURA ~  G.S RH SEXO

20-AGO-1979 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIONS ., M‘“"‘j -
St REGISTRAOOR NACIONAL




0§:compznscr miplanilla.com REPORTE RESUMEN DE PAGO

Informacion basica de la planilla

E_l'ppre?z_l_ __________________ HEALTHUMANA SAS _I‘ET _______________________ 900751323
Tipo Planilla: ... E [Periodo liquidacién Pensiones: julio 2020
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL [Periodo liquidacién Salud: __  agosto 2020
[Namero de Radicacion: 44439670 Totalapagar: — ....... $7,197,800
Fecha de vencimiento: 30/09/2020 Total de empleados: . 13
FechadePago: ... ... 10/08/2020 Namero de Administradoras: 10

Detalles del pago

Razdn social recaudo: Compensar OI Nit recaudo: 9998600669427

MiPlanilla.com Pago Proteccion Social Pago Electronico por PSE

BANCO DAVIVIENDA 707748795

*Ndamero de Valor descontado
Codigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
riesgos laborales y/o licencia
14-23 860011153 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 13 $0 $151,200
230201 800229739 Proteccion (ING + Proteccion) 5 $0 $2,724,700
230301 800224808 Porvenir 7 $0 $1,612,500
25-14 900336004 Administradora Colombiana de Pensiones - 1 $0 $400,000
CCF22 860007336 Colsubsidio Caja de Compensacion Fliar 13 $0 $1,154,700
EPS005 800251440 Sanitas EPS 2 $0 $111,200
EPS008 860066942 Compensar EPS 6 $0 $719,500
EPS010 800088702 EPS Sura 3 $0 $192,000
EPS017 830003564 Famisanar EPS Cafam Colsubsidio 1 $0 $52,000
EPS037 900156264 Nueva Promotora de Salud - Nueva EPS 1 $0 $80,000
$7,197,800

*Si descont6 incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



D I *‘L'\ N Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Namero de formulario 14767281145

(415)7707212489984(8020) 000001476728114 5

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
9 007 5132 3 0 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona juridica 1
— £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
|
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
35. Razén social
HEALTHUMANA SAS
36. Nombre comercial '37. Sigie
VNN
UBICACION

38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001

41. Direccion principal

CR23 164 26

42. Correo electrénico healthumana@gmail.com
43. Cédigo postal 44, Teléfone 51 7 5 6 8 9|45. Teléfono 2 2456739
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codige 49. Pechainicio dctividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|4645||2014|05|13||325Q|3014_£5|13| [3 0 9 2| | | |

Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

sucosgos [7 [0 |1ol14lrefacjanlsie | | | | | [ [ [ [ [ [ | | | [ [ |
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar 48 - Impuesto sobre las ventas - IVA

07- Retencion en la fuente a titulo de rent 52 -/Facturador electrénico
09- Retencién en la fuente en el impuesto

10- Obligado aduanero

14- Informante de exogena

16- Obligacién facturar por ingresos bienes

42- Obligado a llevar contabilidad

Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
- 23 (22
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 1 1
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion
Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl 61. Fecha |2021 -06-28/19:17:45 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | Eirma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016 .
Firma del solicitante: 984. Nombre LAMOUROUX DUENAS ANA MARIA

985. Cargo Representante legal Certificado

Fecha generacion documento PDF: 28-06-2021 07:18:16PM



DIAN

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

Espacio reservado para la DIAN

Pagina

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(8

2

de 4 Hoja 2

14767281145

020) C

001476728114 5

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

900751323

6. DV
0 Impuestos de Bogota

12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

Caracteristicas y formas de las organizaciones

62. Naturaleza

| 2|

63. Formas asociativas

1 2]

64. Entidades o institutos de derechapublico de orden nacional, departamental,

municipal y descentralizados

-

65. Fondos 66. Cooperativas gzt',g%g?gsades y orgapismos
68. Sin personeria juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 70. Benéficia 1
Constitucién, Registro y Ultima Reforma Composicion del Capital
Documento 1. Constitucion 2. Reforma
71. Clase 0 4 01 82. Nacional 100 %
72. Nimero 9 .
73. Fecha 20140513 0170706 83. Nacional publico 0. 0 %
1 1 A D — L O L
74. Nimero de notaria
75. Entidad de registro 0 3 O 3 84. Nacional privado 100. 0 %
76. Fecha de registro 201 4. 0 5‘ 20 2.0 ¥, 707 1 2
77. No. Matricula mercantil 02455577 024555 7 7
78. Departamento 1 1 1 1
79. Ciudad/Municipio 4 4 85. Extranjero 0 %
Vigencia 86. Extranjero publico 0 0 %
A NI A
80. Desde 20140513 | ) )
81. Hasta 2099 ) 1 2 ) 31 i ) ) 87. Extranjero privado 0. 0 %
L |
Entidad de vigilancia y control
88. Entidad de vigilancia y control
Superintendencia de Sociedades 5
Estado y Beneficio
Item 89. Estado actual 90. Fecha cambio de estado 91. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 92. DV
1 8 0 2018010 1] -
|
2 [ . . | -
|
g [ . . | -
4 | o -
5 | o :
Vinculacién econémica
93. Vinculacion | g4 Nombre del grupo econémico ylo empresarial 95. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) dela g5 py/.

economica

Matriz o Controlante

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

170. Namero de identificacién tributaria
otorgado en el exterior

171. Pais

172. NUmero de identificacion tributaria
sociedad o natural del exterior con EP

173. Nombre o razén social de la sociedad o natural del exterior con EP

Fecha generacion documento PDF: 28-06-2021 07:18:16PM



Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA Representa0|on
Pagina 3 de 4 Hoja 3
Espacio reservado para la DIAN 4. Namero de formulario 14767281145
(415)7707212489984(8020) 000001476728114 5
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
9 007 5132 3 0 Impuestos de Bogota 3 2
Representacion
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacién
REPRS LEGAL PRIN 18 20140513 |
1 1 — £
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102DV [1103-NUmero de tarjeta profesional
CéduladeCiudadani 1 3 |5 2 0 4 5 5 1 3 |
1 AN
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
LAMOUROUX |DUERAS ANA |MARIA
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razon social representante legal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacion
|
VIR VAN
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
2 AN |
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primerngmbre 107. Otros nombres
|
| AN
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razon/sociat.representante, legal
98. Representacion 99. Fecha inicio-ejercicie.sepreseritacion
7~ |
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
X 5/ |
104. Primer apellido 105. Segundo apellidd 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 182.DV | 140. Razori soeial representante legal
98. Representacion | 99, Fecha inicio ejercicio representacién
| — 1 1 |
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacién 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
. N |
104. Primer apellido 105:-Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Numero de Identificacion Tributaria’(MT) 109. DV | 110. Razon social representante legal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacién
1 1 |
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
. |
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razon social representante legal

Fecha generacion documento PDF: 28-06-2021 07:18:16PM



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario
Revisor Fiscal y Contador

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

pagina 4 de 4 Hoja 5
14767281145
U‘JS)‘JHD12JJUJHUUJ(‘)‘)“ ‘ -“-U«“7672J‘11U5

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

9007 51323|0

6. DV

12. Direccién seccional

Impuestos de Bogota

14./Buzén electrénico

Revisor Fiscal y Contador

124. Tipo de documento 125. Numero de identificacion 126. DV [127. Nimero.de tdrjeta/profesional
T [Cédulade Ciudadania 1 3 (1 9 4 3 8 8 6 0 8 159 9T
E 128. Primer apellido 129. Segundo apellido 130. Primer nombre 131. Otros nombres
%‘ MORENO |GONGORA GUILLERMO IALBERTO
S —
£ 1132. Namero de Identificacién Tributaria (NIT) 133. DV | 134. Sociedad o firma designada
: |
%)
3 VAN
@ |135. Fecha de nombramiento
20200090 09|
136. Tipo de documento 137. Numero de identificacion 138,DV | 139. Nimero de tarjeta profesional
Q
g JANEAN
& |140. Primer apellido 141. Segundo apellido 142. Primer hombre 143. Otros nombres
=1
12
< |
£ | 144. Namero de Identificacién Tributaria (NIT) 145. DV | 146. Sociedad o firma desighada
: |
1%2)
E J
o |147. Fecha de nombramiento
1 1 | N\
148. Tipo de documento 149. Numero de identificacion 150. DV | 151. NGmero de tarjeta profesional
Cédulade Ciudadania 1 3 [1 0 3 0 5 9 /7> 2~.0-6 1754 18T
152. Primer apellido 153. Segurido apeliidg 154. Primer nombre 155. Otros nombres
S |VARGAS |CAMACHO KAREN ASTRID
© VA
g 156. Nimero de Identificacién Tributaria (NIT) 157. DV | 158, Sociedad ofirma.designada
159. Fecha de nombramiento
20180101

Fecha generacion documento PDF: 28-06-2021 07:18:16PM
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ACTA DE ENTREGA

AYUDA TECNICA DE ORTOPEDICA

Ciudad y Fecha:

HEALTHUMANA S.A.S hace entrega de la ayuda técnica ortopédica descrita 'a continuacién hoy:

con fecha de emision:

segun

prescripcion

emitida por: Dr. (a)

y previa autorizacion de

a favor del usuario de nombre: @)\E)DSWM DU)«C E\A\\S documento de

identidad, | D )TN0, -

_ Ayuda técnica entregada:

Seleccione: MOVILIDAD: '9{ LINEA BLANDA:

Producto entregado segtin Orden de Compra y/o Autorizacién

PROTESIS:

Descripcion Detallada:

Accesorios y/o aditamentos entregados.

1. S|
3. Sl
5. sl

—_NO_

NO__

NO

2,

4.

6.

Sl__NO__
SI__NO__
SI__NO__

Escaneado con CamScanner



neaimumand

"Resolucién 5592 de 2015 - Ministerio de Salud y Proteccion Social
Ayudas Técnicas: Estos elementos se entregaran en calidad de préstamo, con el compromiso
de devolverlos en buen estado, salvo el deterioro normal. En caso contrario deberan
restituirse en dinero a su valor comercial.

La entrega de la Ayuda técnica Ortopédica se realiz6 en las siguientes condiciones.

Indique con una X, Sl o NO seguin su respuesta:

o ;laayuda técnica se entregd en perfecto estado? ...l hieeais SI:_¥ _ _ NO:
o ;Se explicd su funcionamiento? ... Sl: L_ NO:
» ;Lo entregado corresponde a lo Autorizado por HEALTHUMANA? .......... Sl: _\~/_ NO:
o ylo entregédo corresponde a lo Ordenado por el médico tratante?........... Sl __L NO:
o Le fue entregado documento de recomendaciones de uso, limpieza y el

« ¢ Debido cuidado de la ayuda técnica entregada? ......co.cocovveeeeeiienine s Sl: V NO:

e ¢Le fueron explicados las recomendaciones de uso y cuidado de la ayuda tecnica

ENTEATA. ..o £ Sk ! NO:

o ¢ Le fueron explicadas las Garantias y coberturas que tiene la ayuda técnica entregada y los causales
de perdida € BSIA7 ... ..o si: _X NO:

Observaciones:

A continuacién, lo invitamos evaluar el servicio recibido pcjr la Casa Ortopédica encargada de la
entrega de la Ayuda Técnica Ortopédica Autorizada por la Entidad.

Escaneado con CamScanner



edifhumcnd

Encuesta de Satisfaccion

ENCUESTA DE SATISFACCION CUMPLE | o\ &
En términos de calidad, ;,cdmo califica el SERVICIO que ha recibido en la Casa
Ortopédica que lo atendio? >(
¢ Los productos y servicios que Ie ofrece la Casa Ortopédica se ajustan a sus
necesidades? X
¢Lainformacion ofrecida en el momento de una asesoria o tramite es clara, facil de y
comprender y adecuada?
¢ El tiempo de respuesta a sus solicitudes y otros tramites o transacciones es y
adecuado?
¢ Es agil la atencion del personal que lo atendio? \/
¢ Qué tan eficiente ha sido la respuesta a sus necesidades? )(
¢ Considera que la comodidad, organizacion y logistica de las oficinas de la Casa
Ortopédica que lo atendié son adecuadas para lo que hacen? \(
¢, El horario de atencion de la Casa Ortopedica es cémodo para sus tramites? \,(
¢, Como califica la asesoria telefdnica que le brindan los colaboradores de la Casa
Ortopédica, sobre los productos, servicios y beneficios que ofrecen? \,L
Firmado en la ciudad de el dia ( ) del mes de del 2020.

Recibi: Entregd:

Guilof  Lvmn DAl fue—ef

Firma ) ,/ Firma

Nombre: Ze/¢/ Lewnn Dilee  pomm oy Nombre/] K E-

/‘74/"%!70( > (.

Documento de identidad:  /¢61 997 & ¢

Parentesco: Cargo:

Documento de identidad: ﬁ}m 69

Teléfono fijo: Casa ortopédica: H eatf 7’5! U

Celular 318/ /4 3¢

Escaneado con CamScanner



S § q Q = RECIBIDO A SATISFACCION

Sy s —— o ————

®, ’
: ! SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

I

!

Popaydn, 24 de junio de 2021

Sefor

Carlos lvan Dulce Ramos
Beneficiario

Servicio Médico Asistencial
Popayan

ASUNTO: Recibido a satisfaccion silla de
tuedas en cumplimiento de orden de
accidon de tutela.

Respetado seior Carlos Ivén;

Con el fin de dar cumplimiento, al suministro de Ia nuéva silla de ruedas ordenada por su médico
fisiatra tratante de la Clinica los Remedios de la Ciudad de Cali, de acuerdo con la orden medica

expedida con las siguientes especificaciones:

e Silla de ruedas liviana en material resistente activa

o Espaldar ala altura borde inferior de escapulas rigido (no lona)
¢ Sin apoyabrazos, con cubre ropa.

e Apoya pies en plataforma unica

e Llantas de desmonte rapido, llantas delanteras macizas.

o Cojin anti escaras en doble densidad espuma gel.

El SENA REGIONAL CAUCA suscribio contrato No. CO1.PCCNTR.2411752 de fecha 12 de abril del
2021; el cual fue celebrado con la empresa HEALTHUMANA SAS.

LUGAR y FECHA PARA LA ENTREGA DEL SUMINISTRO

La entrega se realiza a la 2 de la tarde del dia 24 de junio del 2021, en las instalaciones del Servicio
Médico del Sena Regional Cauca, ubicado en la calle 4 No 2-67. Y se hard en forma directa al
beneficiario con la presencia del representante de la empresa HEALTHUMANA SAS (fisiatra), y de

las representantes del Sena
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Valoracién para solicitud de silla de ruedas

Nombre del /4 o[(k E— [—ifm‘vp(("z- Fecha _24 /4/20.2[

evaluador

1: Entrevista

InfotngclsH Sabes ol HSkAHS HE s HerTliBaaE h s D RS
Nombre: @45‘!% IUA’\/ jU)(E Elouchiﬁancis /0 é/ 74 ‘42 86
Edad: Zq A0S Hombre X1 Mujer O

Teléfono: |4 14 (% '2‘[4 3{@ Direccion: CAL(é 2 421A O

Entidad: SEA.
Objetivos: | U TLECAR. S il LE LueVs e Alveelo A NETS S

Y foLrAulaClon [IEoreq 2EL DSUAETD.

Estado fisicor .25
Paralisis cerebral D Poliomie
Cuidados especiales O Espasmos o movimientos no controlados O

Amputacién: Arriba rodilla D O Debajo rodilla D O Arriba rodilla | O Debajo rodilla | O
Problemas de vejiga O Problemas de intestino O

Si el usuario de silla de ruedas tiene problemas de vejiga o intestino, ¢ estos estan controlados?

Sif NoO (ATETERISHD VES 1AL IWTEe~1TEVTE /6 K.
‘Estado Cognitivo: 9lxl A l7g EAcron.

Peso P K9.  Tala /'_74.

Tiempo de evolucién: 7 ANDS

Otros:

litis B Lesion en la médula espinal & Accidente cerebrovascular O

o

]
W

Estilo'de vida'y'entorno i il bl
Ocupacién actual de! usuario LFESE/PLEALD
Describir donde el usuario usaré su silla’de ruedas: LYPAIELI0— TCIBALL- He D/ /W

Tipo de terreno: ﬁ/}f @4/\/0 ’
Distancia recorrida por dia: Hasta 1 km O 1-5 km @ Mas de 5 km %'
Horas de uso de la silla de ruedas por dia: Menos de 1h d 1-3 h [ 3-5 h L1 5-8 hL] méas de 8 hix

Cuando no estd usando Ja silla de ruedaszg,dénde se sienta o acuesta el usuario,y como lo haﬁ?/’/_ﬁg

(postura y superficie)? (ar1A - TUAS LADD N DIFMIE (Dot AY U
Transferencia: Independiente yf Asistida [J De pie O Norde pie O Por levantamiento O Otro
Tipo de retrete (al transferirse a un retrete): Letrina [0 Inodoro [0 Adaptado O

¢ Ed usuario de silla de ruedas usa a menudo transporte publico o privado? Si O No O

En caso afirmativo, de qué tipo: Automévil M Taxi O Autobtis [T Otro

Elaborado por; Nathalie Molano
Area: Producto Kr 23 No 164 - 26 (571) 517 56 89

Fecha: 21/09/2020 w'hea[thumana_com
healthumana@gmail.com
Bogota, Colombia
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Valoracién para solicitué de Silla de Ruedas

Cédigo: CDH-D14

Version: 2

Tipo de Vivienda 0 Casa [§ Apartamento. Piso l 2% 2181)

i

Bgrreras ar ite?énicas en
Al il o

Jumb-_eutade o (ugo st

e silla’de’ruedas)

Silla'de riiedas en uso (si'la persona ya tiene una
¢ La silla de ruedas satisface las necesidades del usuario?

¢La silla de ruedas se ajusta a las condiciones del entorno del usuario?

¢ La silla de ruedas ofrece calce y apoyo postural apropiados?

;La silla de ruedas es segura y duradera? (Tener en cuenta si tiene un cojin)

si O No X
erNoB@’
SiONo K
Sl’DNo}@

¢ El cojin ofrece alivio de la presion adecuado (si el usuario corre riesgo de padecer ulceras por

presion)?  Si OO No

Comentarios: @é

(opr) oA chindp.

2: Estudio fisico

Presencia; riesgo o historial de tilceras por presion

/! = no tiene sensibilidad
presion previa

O = dicera por

& = (lcera por presién actual

(L ol

15D
b
| I
lzquierda  Frontal Posterior

<

>

Derecha

¢ Tiene sensibilidad g . No P
normal?

; Ulcera por presién )

e .
previa? Si = No P
¢ Ulcera por presion . .
actual? S = No P—
En caso afirmativo, jse

trata de una llcera abierta | Si O |No| O
(etapal a IV)?

Duracién y causa:

¢ Esta persona corre riesgo* de padecer una uUlcera por presidon? *Una
persona que no fiene sensibilidad o tiene fres o mas factores de riesgo. Factores Si No | O
de riesgo: inmovilidad, humedad, mala posiura, Uicera por presién previa o en }?

curso, mala alimentacién, edad avanzada, bajo peso o sobrepeso.

Método de impulso’

¢Como se impulsa el usuario en su silla de ruedas? Con ambos br.azo's;ﬂ' Brazo izquierdo O
Brazo derecho 0 Ambas piernas [ Pierna izquierda O Pierna derecha O Empujado por

asistente [
Comentarios:

/%ér en- hom b nga//;t/o-

Elaborado por: Nalhalie Molano
Area: Produclo
Fecha: 21/09/2020

Kr 23 No 164 - 26 (571) 517 56 89
www.healthumana.com
healthumana@agmail.com

Bogotd, Colombia
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Cédigo: CDH-D14 .

Valoracién para solicitud de Silla de Ruedas
Version: 2

rMedlda corporal (mm)
Ancho del asiento, profundidad y altura de los apoyapiés i
= ancho del asiento O

A | Ancho de caderas 4’1 __r = distancia entre apoyos laterales de
pelvis
Profundida_d del asientt_) l =1 O B menos de 30-50 mm = profundidad del
B (desde atras de la pelvis asiohlo 3

lasta |a parts posiarior de o _§D (si el largo es diferente, usar el més corto)

la rodilla)
I | AP | (C- altura del cojin**)
C menos altura del cojin**= distancia del

4 5 asienfo a la parte superior de los

- Longitud de fa pantorilia D apoyapiés O del asiento al suelo

dependiendo de las necesidades de!
usuario

"»’_1

‘Altura‘del espaldar:" -2, e 2 ;
D Del asiento* a la parte mferlor de ’2 (D o] E 0 F[dependlendo de Ias
la caja toracica 8 necesidades del usuario] + altura del

E | Del asiento* a la parte inferior de cojin™’)
jq D o E o F (dependiendo de la necesidad

los oméplatos 4

F Del asiento* a la parte superior de d{el usugrfo) mé_s la altura del coﬁn**f-

los hombros 60 distancia del asiento a la parte superior
del espaldar

Modificaciones y / o DAPs P T e SR R
G | Ancho de tronco 24 | = distancia entre almohadillas/cunas
ﬂ laterales del tronco

’4 4 H menos de 30 mm = distancia maxima
entre la parte superior del asiento* y la 8

. parte superior de las almohadillas/cunas

D 4,5 lalerales del tronco (ajustar de acuerdo a

la simulacién manual™**)

H Del asiento* a la axila

| Del asiento* a |a parte superior de = distancia de la parte superior del
la pelvis (EIPS) q asiento* a la altura media de la
l’ almohadilla posterior de la pelvis
J Distancia entre rodillas ]l = ancho del separador de rodillas
K Del asiento* a la base del craneo q = distancia de la parte superior del
7 - | asiento” a la mitad del reposacabezas
L Parte posterior de la pelvis a los L mas 20-40 mm = distancia desde el
isquiones i‘L espaldar hasta el inicio del escalén pre
‘| isquiatico.
o [AdcHo Hor s |48.
5

*El "asiento” es la superficie en donde se sientan los isquiones cuando se realizan las mediciones
corporales.
** Revisar la altura del asiento que usard el usuario de sillas de ruedas.
Elaborado por: Nathalie Molano
Area: Producto Kr 23 No 164 - 26 (571) 517 56 89
Fecha: 21/09/2020 www.healthumana.com
heallhumana@gmail.com
Bogotd, Colombia
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Y e Valoracién para solicitud de Silia de Ruedas
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healthunong | Version: 2

**+| a2 necesidad de ajustes debe ser claramente demostrada durante la simulaciéon manual.

NOMBRE Y FIRMA DEL EVALUADOR NOMBRE Y FIRMA USUARIO / ACOMPANANTE

Aix ENTH ez Cagho

CartocTiou Dhlce Kaua,

- )\/(’[/517% (‘,F);/ﬁﬁmd /Q&{Uffﬁp(( ﬁ7w’///¥ﬂ]-
- Lotths Atipwleo.

NoTe | ,
/?)r /M ,\/{[‘fffafﬂﬂ/ z\;/ &l/ﬂé%‘ﬁi 74mf /’mé/c?//fd a/ ? ) O/
cuano, 2 il NEE o ¢ ciso 4 Fﬁ/&/aéx/ /9140

C/ @/W Al,q///ﬁfd/m_(. 74( Va4t @f/ ' fa//;f Y /4 5///&.
ACtu( Y2 oshi Setrnando.

Elaborado por: Nathalie Molano
Area: Producto Kr 23 No 164 - 26 (571) 517 56 89
Fecha: 21/09/2020 www.healthumana.com
heallhumana@amail.com
Bogota, Colombia
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ACTIVE DESIGN

CO

Ak

Ancho asiento
36-39-42-45-48 cm

Profundidad asiento
35-375-40-425
45-47 5 cm

Ajustable

Altura asiento

Delant. desde 40 hasta 58 cm
Tras. desde 38 hasta 46 cm
Ajustable

Distancia Reposapies
Desde 35 hasta 54 cm
Ajustable

Peso solo telar

Desde 7.6 kg aprox.
Desde 8.6 kg aprox.

(con reposapies extraible)

@ﬁ'r

OBV

i,
w

TEKNA ADVANCE

Altura respaldo
De245a475cm
Ajustable

Angulo telar ant.

a0® 100°

85% 110° 120°

(con reposapiés extraible)
Largo total

85 cm aprox.

Ancho total

Ancho asiento + 17 cm

(con inclinacion rueda trasera
0%)

Carga maxima

125 kg

4k

&)
A

Do

Estorbo

28 cm aprox.

(con inclinacion rueda trasera
0%y

Angulo respaldo

84° 90" 9g°

Ajustable

Inclinacion rueda trasera
Dﬂ 2“ 4“

Peso silla de ruedas
Desde 10.2 kg aprox.
Desde 11.2 kg aprox.
(con reposapies extraible)



